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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION FETAL
El Informe Estadistico de Defuncién Fetal, constituye el requisito indispensable para el registro de este hecho vital en la Oficinas del Registro Civil.

DEFINICION DE DEFUNCION FETAL.- Se entenderd por defuncion fetal a la muerte ocurrida con anterioridad a la expulsion completa o
extraccion del cuerpo de la madre de un producto de la concepcion, cualquiera que haya sido la duracién del embarazo; la defuncion se sefala por
el hecho de que después de tal separacion, el feto no respira ni muestra cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazon, la pulsacién
del corddn umbilical o el movimiento efectivo de musculos voluntarios.

¢ QUIEN DEBE LLENAR EL INFORME ESTADISTICO?.-

Cuando la defuncion fetal ocurra con atenciéon de médico, obstetriz o enfermera, y en un establecimiento de salud, el Informe Estadistico de
Defuncién Fetal deben llenar dichos profesionales en todo su contenido, a excepcién de los espacios destinados para USO INEC y los numerales
del 1 al 4 que debe llenar el funcionario de la Oficina del Registro Civil.

Si la defuncion fetal ocurre sin atencién profesional, el Informe Estadistico debe llenar un funcionario de salud con las mismas condiciones
anteriores, dejando en blanco el numeral 26.

En los lugares donde no haya funcionario de salud, el Informe Estadistico llenara el Jefe de Registro Civil en todo su contenido conservando en
blanco el numeral 26.

En cualquiera de los casos el Informe Estadistico de Defuncién Fetal, se llenara por duplicado, a maquina o con letra clara, legible, en imprenta y
sin borrones ni enmendaduras. El original debe archivarse en la oficina de Registro Civil y el duplicado se enviara al Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC).

Para llenar el informe Estadistico de Defuncién Fetal, proceda de la siguiente manera:

Anote el nombre de la capital de provincia, cabecera cantonal o parroquia u oficina en donde se encuentra la Oficina del Registro Civil.

Escriba el nombre de la provincia, canton y parroquia urbana o rural en donde esta ubicada la oficina en la que se registra la defuncién fetal.

En las casillas correspondientes, anote el afio, mes y dia en el que se efectla el registro de la defuncién fetal.

Anote el numero de registro de la defuncién fetal, empezando con el nimero (1) la primera defuncién fetal informada en el afo, siguiendo la
numeracién en orden ascendente, sin repetir ni omitir ningtn nimero hasta el 31 de diciembre del mismo afo.

(A) DATOS DE LA DEFUNCION FETAL

Sexo.- Marque con una “X” la casilla correspondiente al sexo.

Fecha de ocurrencia.- En las casillas correspondientes, anote el afio, mes y dia en que ocurri6 la defuncion fetal.

Ocurrido en.- Margque con una “X” la casilla correspondiente al establecimiento o lugar donde se produjo la defuncién fetal:

En establecimiento del Ministerio de Salud.- Se marcara cuando la defuncién fetal, haya ocurrido en cualquier casa de salud perteneciente a dicho
Ministerio.

En establecimiento del IESS (INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL), se marcara el hecho ocurrido en sus establecimientos.

En Otro establecimiento del Estado, se marcara si ocurrié en hospitales de las Fuerzas Armadas, Junta de Beneficencia de Guayaquil, Municipio,
etc.

En Hospital, Clinica o Consultorio Particular, se marcara si el hecho se produjo en un establecimiento del sector privado.

En casa, se marcara cuando el hecho haya ocurrido en un domicilio particular.

En Otro, se marcara cuando el hecho haya ocurrido en un lugar que no sea ninguno de los anteriormente mencionados, como vehiculo, via
publica, etc.

Asistido por.- Segln el caso, marque con una “X” la casilla correspondiente, se marcara Otro (7), para casos diferentes a las casillas 1 a 6, el
que se incluye por ejemplo: colaboracién voluntaria, familiares o la misma madre.

Tipo de Embarazo.- Marque con una “X” la casilla correspondiente al tipo de embarazo. Si es un embarazo doble, los dos nifios nacieron
muertos, se elaboraran dos informes uno por cada defuncién fetal. Si el embarazo es triple y los tres nifios nacieron muertos, se elaboraran tres
informes. Proceda en igual forma para cuadruples o mas.

Lugar de Ocurrencia.- Escriba con claridad el nombre de la provincia, cantén, ciudad, parroquia rural o localidad donde ocurrié la defuncion fetal.
Area.- No llene estos casilleros, son de uso exclusivo del INEC.

Periodo de gestacion en semanas.- Anote el periodo de gestacion (tiempo de embarazo), en semanas completas.

Causa que ocasiond la defuncion fetal.- Escriba la causa original o basica que produjo la defuncién fetal, la misma que debe ser informada por
el profesional que atendi6 el hecho. En caso de no haber atencion profesional, anote la causa que presumiblemente ocasion6 esta defuncién.

(B) DATOS DE LA MADRE

Nombres y apellidos.- Escriba los nombres y apellidos completos de la madre.

Edad de la madre.- Anote en las casillas correspondientes, la edad (afios cumplidos) de la madre, a la fecha en la que ocurrié la defuncion fetal.
¢Cuantos hijos vivos tiene actualmente?.- Anote en las casillas correspondientes el nimero de hijos actualmente vivos. Si no hay ninguno,
anote 00.

¢Cuantos hijos que nacieron vivos han muerto? (a la fecha de ocurrido el hecho).- Anote en las casillas correspondientes el nimero de hijos
que han nacido vivos, pero que ya han fallecido. Cuando no haya ninguno, anote 00.

¢Cuantos hijos nacieron muertos? (Incluyendo el que registra).- Anote en las casillas correspondientes el nimero de hijos que nacieron
muertos, incluyendo el que registra. Si el que registra es el primer hijo nacido muerto, anote 01.

¢ Recibio atencion profesional durante este embarazo ?.- Indique si la madre del nacido muerto, recibié o no atencién profesional (médico,
obstetriz, enfermera) durante el embarazo, marcando con una “X” lo correspondiente, si Se Ignora o se desconoce marque la casilla (9).
Alfabetismo e Instruccion.-

¢ Sabe leer y escribir? Marque con una “X” la casilla correspondiente.

Nivel de Instruccion .- Marque con una “X” la casilla del ultimo nivel de instruccién aprobado por la madre.

Residencia habitual de la madre.- Escriba el nombre de la provincia, cantén, ciudad, parroquia rural o localidad donde reside habitualmente la
madre.

23-24) Area, No llene estos casilleros, son de uso exclusivo del INEC.

25)

26)

(C) INFORMACION GENERAL

Datos de la persona que atendi6 la defuncion fetal.- Si la defuncion fetal fue atendido por un profesional o un NO profesional haga constar los
nombres y apellidos, direccién de la consulta o domicilio, N°. de teléfono, ciudad o parroquia y firma de la persona que atendié la defuncién fetal.

Establecimiento de salud donde ocurrié la defuncién fetal.- Cuando la defuncién fetal ocurrié en un establecimiento de salud, escriba con
claridad el nombre de dicho establecimiento, su direccion y ciudad.

OBSERVACIONES: Si se desea hacer alguna aclaracion, utilice el espacio disponible para el efecto.

No coloque el sello del establecimiento de salud o de la oficina de Estadistica, en los lugares donde se anota la informacion.



